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Аннотация
Проблема тазового пролапса у женщин является актуальной из-за высокой распространенности 
патологии и неудовлетворительных анатомических и функциональных результатов лечения. В 
статье представлены результаты исследований по улучшению результатов хирургического лече­
ния данной патологии. 59 пациенткам с тазовым пролапсом, проявляющимся ректоцеле, опущени­
ем промежности и слизистой прямой кишки произведена внутрибрюшная сакрокольпоректопек- 
сия с использованием синтетического сетчатого импланта, у 52 пациенток с аналогичной патоло­
гией сакрокольпоректопексия дополнена степлернойтрансанальной резекцией слизистой прямой 
кишки (STARR). Результаты оценены через 6 месяцев и 2 года с использованием системы POP-Q, 
дефекографии и функциональных тестов. Анализ послеоперационных осложнений показал, что 
операция STARR не ведет к увеличению осложнений, связанных с имплантацией сетки. Обследо­
вание пациенток по системе POP-Q показало 0 стадию пролапса у 22 (38.9%) в первой группе и у 
25 (48.1%) во второй группе. У остальных пациенток обеих групп была достигнута I стадия. Рент­
генологически отмечен подъем уровня промежности в обеих группах, уменьшение заднего ано­
ректального угла, ректоцеле. Однако у пациенток второй группы эти показатели были ближе к 
нормальным. Исчезновение симптомов опущения слизистой прямой кишки отмечено у 15 (25.4%) 
пациенток первой группы и у 47 (90.4%) пациенток второй группы (р=0.000). Соответственно, 
функция опорожнения в большей степени улучшилась у пациенток второй группы. Таким обра­
зом, внутрибрюшная сакрокольпоректопексия может являться методом выбора при лечении тазо­
вого пролапса. Однако при сочетанном характере пролапса, включающего помимо ректоцеле и 
опущения промежности, опущение слизистой прямой кишки одной сакроректокольпопексии не­
достаточно. Дополнение ее операцией STARR приводит к улучшению анатомических и функцио­
нальных результатов лечения.
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Abstract
The problem of pelvic organ prolapse in women is still actual due to the high prevalence of pathology and 
poor anatomical and functional results of treatment. The article presents investigations which improve 
the results of surgical treatment of this pathology. In 59 patients with pelvic prolapse manifested by recto- 
cele, prolapse of perineum and the rectal mucosa prolapse intra-abdominal sacrocolpopexy with synthetic 
mesh implant was performed, in 52 patients with similar pathology sacrocolpopexy was augmented by 
stapled trance anal rectal resection (STARR). The results were evaluated after 6 months and 2 years with 
the use of POP-Q, defecography and functional tests. Analysis of postoperative complications showed 
that STARR surgery does not lead to an increase in complications associated with mesh implantation. A 
survey of patients on the system POP-Q showed a stage 0 prolapse in 22 (38.9 %) in the first group and 
25 (48.1%) in the second group. The rest of the patients in both groups were achieved stage I. Radiologi­
cally it was marked the rise of the perineum body in both groups, reducing of the posterior anorectal an­
gle, rectocele. However, in patients of the second group, these data were closer to normal. Disappearance 
of symptoms of rectal mucosa prolapse was achieved in 15 (25.4%) patients of the first group and in 47 
(90.4%) patients of the second group (p=0.000). So, the emptying function has improved more in patients 
of the second group. So, intra-abdominal sacrocolpopexy can be a method of choice in the treatment of 
pelvic organ prolapse. However, with the combined nature of the prolapse, comprising in addition to rec- 
tocele and prolapse of the perineum, prolapse of the rectal mucosa sacrocolporectopexy along is not 
enough. The additional STARR (stapled transanal rectum resection) procedure improves anatomical and 
functional results of treatment.
Ключевые слова: тазовый пролапс, сакрокольплоректопексия, операция STARR.
Keywords: pelvic prolapsed, sacrocolporectopexy, STARR procedure
Введение
Тазовый пролапс, синдром опущения тазового дна и органов малого таза, впервые 
был описан А Р д ^  в 1966 г., однако и в настоящее время проблема его лечения далека от 
разрешения [Parks и др., 1966].
По нашим данным и данным литературы более, чем у 50% женщин перименопау- 
зального возраста имеются различные проявления тазового пролапса, более чем у полови­
ны из них дефекты тазового дна являются сочетанными, и 1 из 10 пациенток с данной па­
тологией нуждается в хирургическом лечении [Куликовский и др., 2008; US Food and Drug 
Administration, 2011].
В последние годы с помощью дефекографии было установлено, что ректоцеле ча­
сто сочетается с опущением промежности и слизистой прямой кишки, что усиливает 
симптомы заболевания [Longo, 1998]. Эта патология не устраняется путем традиционной 
хирургической коррекции ректоцеле [Boccasanta и др., 2008; Siddiqui и др., 2015].
Внутрибрюшная сакрокольпопексия считается одним самых эффективных методов 
коррекции тазового пролапса и широко используется в гинекологической практике, осо­
бенно при постгистерэктомическом пролапсе [Chan и др., 2015]. Однако анатомические и 
функциональные результаты использования сакрокольпоректопексии для хирургического 
лечения ректоцеле в сочетании с опущением промежности изучены недостаточно.
Цель
Целью нашего исследования является улучшение анатомических и функциональ­
ных результатов лечения пациенток с комбинированным задним пролапсом и сравнение 
эффективности внутрибрюшной сакрокольпоректопексии и сакрокольпопексии, допол­
ненной операцией STARR, оценка безопасности сочетания методик, ближайших и отда­
ленных результатов лечения.
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М атериалы  и методы
Исследование проводилось на базе кафедры госпитальной хирургии Белгородского 
национального исследовательского университета НИУ «БелГУ» и колопроктологического 
отделения Белгородской областной клинической больницы Святителя Иоасафа с 2011 по 
2014 гг.
Для диагностики пролапса использовались следующие методы исследования: 
пальцевое исследование прямой кишки и влагалища, определение степени пролапса по 
системе POP-Q, ректоскопия с натуживанием по Parks, дефекография (для определения 
степени ректоцеле, опущения промежности и слизистой прямой кишки, УЗИ и МРТ для 
диагностики повреждения леваторов и ректовагинальной фасции, аноректальные функци­
ональные тесты с использованием многофункциональной компьютерной системы 
PoligraflD.
C использованием указанных диагностических методов из 1000 пациенток с ректо­
целе у 62% была выявлена комбинированная патология заднего сегмента тазового дна, 
52% пациенток имели опущение промежности и I-II степень анальной инконтиненции, 
87% - опущение слизистой прямой кишки.
111 пациенток с комбинированной патологией заднего сегмента тазового дна, 
включающей ректоцеле, опущение промежности, опущение слизистой прямой кишки и 
недостаточность анального сфинктера были включены в данное исследование и разделены 
на 2 группы: 59 пациенткам была произведена внутрибрюшная сакрокольпоректопексия с 
использованием синтетического импланта, 52 пациенткам было произведено аналогичное 
вмешательство, дополненное операцией STARR.
Сакрокольпоректопексия производилась абдоминальным доступом. Тазовая брю­
шина рассекалась от промонториума до дна Дугласова кармана. Ректовагинальная перего­
родка разделялась вплоть до внутреннего сфинктера прямой кишки. Полоску полипропи­
леновой хирургической сеткой располагали между передней стенкой прямой кишки и зад­
ней стенкой влагалища и фиксировали к обоим. Проксимальную часть сетки фиксировали 
к промонториуму. Восстанавливали целостность тазовой брюшины.
Операцию STARR выполняли с использованием набора РРН, разработанного фир­
мой «EthiconEndosurgery» по методике, предложенной A. Longo.
Результаты оценивали на основании следующих критериев: выраженности болево­
го синдрома, частоте гнойно-воспалительных осложнений, частоте эрозий, гранулем, дис- 
пареунии, анатомической коррекции ректоцеле и расположения промежности (по системе 
POP-Q и дефекографии, нормализации функций опорожнения и держания, частоте реци­
дивов. Послеоперационные результаты оценивались через 6 месяцев и 2 года.
У всех включенных в исследование пациенток была интактная матка, ранее ни одна 
из них не была оперирована по поводу тазового пролапса, у всех был диагностирован зад­
ний пролапс III-IV степени по POP-Q.Также пациентки обеих групп достоверно не отли­
чались по демографическим показателям (табл. 1).
Результаты
В обеих группах не отмечено каких-либо серьезных интраоперационных осложне­
ний, включая повреждение сосудов пресакрального сплетения, мочеточников, стенки 
прямой кишки. Средняя кровопотеря составила 235±21.4 мл в первой группе и 246±25.6 
мл во второй группе (р=0.740).Средняя продолжительность сакрокольпоректопексии со­
ставила 85±10.6 мин. без достоверных различий в обеих группах, операции STARR - 
22±4.6 мин. Проведение операции STARR значительно не повлияло на выраженность бо­
левого синдрома в послеоперационном периоде, большинство пациенток испытывали 
только некоторый дискомфорт в прямой кишке в первые сутки. Мы не отметили выра­
женных гнойно-воспалительных осложнений у пациенток обеих групп. У одной пациент­
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ки, которой была произведена комбинированная операция, отмечено нагноение раны пе­
редней брюшной стенки, которое удалось быстро купировать. Гнойно-воспалительных 
осложнений со стороны прямой кишки у больных этой группы мы не отметили. Анализ 
послеоперационных осложнений, связанных с самой сеткой был низким и не увеличился в 
группе с комбинацией STARR (табл. 2). Необходимости в удалении сетки не возникло ни 
у одной пациентки.
Таблица 1 
Table 1
Характеристика исследуемых групп по демографическим показателям и степени
выраженности пролапса
Demography and prolapsed degree in investigational groups
Вид вмешательства
Показатели Сакрокольпоректопексия
N=59
Сакрокольпоректопексия
+STARR
N=52
Достоверность 
значений, р
Средний возраст 
(годы)
58.9±8.9 56.9±9.1 р=0.876
Индекс массы 
тела, кг/м2
27.1±3.8 26.6±4.2 р=0.930
Количество родов 2.1±0.8 2.3±0.7 р=0.853
Менопауза
Заместительная
42 (71.2%) 38 (73.1%)
гормональная те- 15 (25.4%) 13 (25.0%)
рапия
Курение
Сопутствующая
патология
Стадия пролапса
21 (35.6%) 
39 (66.1%)
18 (34.6%) 
35 (67.3%) р=1.0
заднего сегмента 
(POP-Q)
III 40 (67.8%) 35 (67.3%)
IV 19 (32.2%) 17 (32.4%)
Примечание: достоверность различий рассчитана по критерию Ньюмена-Кейлса и %2
Таблица 2 
Table 2
Частота осложнений, связанных с имплантацией сетки 
Mesh related complication
Показатели
Вид вмешательства
Сакрокольпоректопексия
N=59
Сакрокольпоректопексия
+STARR
N=52
Вагинальные эрозии 2 (3.4%) 1 (1.9%)
Вагинальные гранулемы 1 (1.7%) 0
Сморщивание сетки 0 1 (1.9%)
Сужение влагалища 1 (1.7%) 0
Диспареунияdenovo 3 (5.1%) 2 (3.8%)
Примечание: Р=0.569для всех показателей, рассчитано по критерию %2
НАУЧНЫЕ ВЕДОМОСТИ Серия Медицина. Фармация. 2018. Том 41. № 1 9
А н а т о м и ч е с к а я  к о р р е к ц и я  п р о л а п с а  б ы л а  д о с т и г н у т а  в  о б е и х  г р у п п а х ,  н о  в о  в т о р о й  
г р у п п е  р е з у л ь т а т ы  б ы л и  л у ч ш е .
С  и с п о л ь з о в а н и е м  P O P - Q  с и с т е м ы  0  с т а д и я  р е к т о ц е л е  б ы л а  о т м е ч е н а  у  2 2  ( 3 8 .9 % )  
п а ц и е н т о к  п е р е н е с ш и х  с а к р о к о л ь п о р е к т о п е к с и ю  и  у  2 5  ( 4 8 .1 % )  ( p = 0 .6 6 1 )  п а ц и е н т о к ,  п е ­
р е н е с ш и х  с а к р о к о л ь п о р е к т о п е к с и ю  в  с о ч е т а н и и  с о  S T A R R .  У  о с т а л ь н ы х  п а ц и е н т о к  о б е и х  
г р у п п  о т м е ч е н а  I  с т а д и я .  Ч е р е з  2  г о д а  р е ц и д и в о в  н е  о т м е ч е н о ,  н о  у  8 п а ц и е н т о к  1 ой г р у п п ы  
и  у  4  п а ц и е н т о к  2 ой г р у п п ы  с т а д и я  0  т р а н с ф о р м и р о в а л а с ь  в  с т а д и ю  I.
Д е ф е к о г р а ф и я  п о к а з а л а  п о д ъ е м  у р о в н я  р а с п о л о ж е н и я  п р о м е ж н о с т и  у  в с е х  п а ц и е н ­
т о к .  О д н а к о  б л и ж е  к  н о р м а л ь н ы м  б ы л и  п о к а з а т е л и  в о  в т о р о й  г р у п п е .  И с ч е з н о в е н и е  р е н т ­
г е н о л о г и ч е с к о г о  с и м п т о м а  о п у щ е н и я  с л и з и с т о й  п р я м о й  к и ш к и  о т м е ч е н о  у  15  ( 2 5 .4 % )  п а ­
ц и е н т о к  1 ой г р у п п ы  и  у  4 7  ( 9 0 .4 % )  ( p = 0 .0 0 0 )  п а ц и е н т о к  2 ой г р у п п ы .  Ч е р е з  2  г о д а  р е з у л ь т а ­
т ы  б ы л и  н е с к о л ь к о  х у ж е :  11 ( 1 8 .6 % )  и  4 4  ( 8 4 .6 % )  с о о т в е т с т в е н н о .  А н а т о м и ч е с к а я  к о р р е к ­
ц и я  з а д н е г о  а н о р е к т а л ь н о г о  у г л а  д о с т и г а л а с ь  в  о б е и х  г р у п п а х  и  н е  з а в и с е л а  о т  в и д а  в м е ­
ш а т е л ь с т в а  ( т а б л .  3 ) .
Таблица 3 
Table 3
Анатомическая коррекция пролапса 
Anatomy results of prolapsed correction
Показатели
Вид вмешательства
Достоверность
различий
Сакрокольпоректопексия
N=59
Сакрокольпоректопексия+
STARR
N=52
Через 6 мес. 2 года Через 6 мес. 2 года
1 2 3 4 5 6
Анатомическая 
коррекция ректо- 
целе (по p O p -Q )  
Стадия 0 
Стадия I
Отсутствие
опущения
слизистой
22 (38.9) 
37 (61.1)
15 (24.4)
14 (23.7) 
45 (76.3)
11 (18.6)
25 (48.1%) 
27 (51.9%)
47 (90.4%)
21 (40.4%) 
31 (59.6%)
44 (84.6%)
р=0.063
р*=0.034
Уровень распо­
ложения 
промежности:
В покое(4.7±0.6)
-3.7±0.5 -3.8±0.7 -3.5±0.6 -3.7±0.5
р=0.868
р*=0.912
p**=0.908
p**=0.798
p***=0.000
p***=0.000
При натужива- 
нии (9.2±0.8) -5.9±0.6 6.1±0.6 -6.2±0.7 -6.4±0.5
р=0.605
р*=0.936
p**=0.814
p**=0.817
p***=0.000
p***=0.000
Задний
аноректальный
угол°
В покое 
(136.7±5.9)
109.5±6.5 111.7±7.1 107.7±7.3 113.6±6.9
р=0.754
р*=0.860
p**=0.820
p**=0.558
p***=0.000
p***=0.000
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Окончание табл. 3
1 2 3 4 5 6
При натужива­
нии (171.1±8.5) 148.8±8.1 151.3±6.4 147.3±5.9 148.4±4.3
р=0.677
р*=0.912
p**=0.809
p**=0.881
p***=0.000
p***=0.000
Примечание:
P - различия между группами через 6 месяцев ; 
р* - различия между группами через 2 года;
р** - различия через 6 месяцев и 2 года в пределах одной группы
р*** - различия между дооперационными и послеоперационными (через 6 мес.) данными. В 
скобках приведены данные до операции.
В норме аноректральная граница расположена в 3 см от лонокопчиковой линии в 
покое и при натуживании смещается не более чем на 3 см.
В норме аноректальный угол составляетв покое 99.9±1.5 и 135.5±2.6 при натуживании. 
Сами пациентки оценили послеоперационные результаты как хорошие (нормализа­
ция акта дефекации), удовлетворительные (улучшение функции опорожнения) и неудо­
влетворительные (запоры сохранялись). Субъективные ощущения пациенток были под­
тверждены данными аноректальной манометрии. Оценочные критерии были лучше в 
группе, где дополнительно была произведена операция STARR. Такие же результаты по­
лучены при выполнении теста с выталкиванием баллона (табл. 4).
Таблица 4 
Table 4
Оценка функции опорожнения 
Estimation of evacuation
Вид вмешательства
Показатели
Сакрокольпоректопексия
N=59
Сакрокольпоректопексия+
STARR
N=52
Достоверность
различий
Через 6 мес. 2 года Через 6 мес. 2 года
Нормализация
опорожнения
Улучшение
Без динамики
Количество
пациентов,
12 (20.3%) 
28 (47.4%) 
19 (32.2%)
10 (16.9%) 
27 (45. %) 
22 (37.7%)
15 (28.8%) 
30 (57.7%) 
7 (13.4%)
13 (25%) 
31 (59.9%) 
8 (15.4%) р=0.811
р*=0.893
вытолкнувших 
баллон 150 мл 38 (64.4%) 36 (61.3%) 37 (71.1%) 35 (67.3%)
Первое ощущение 
(норма 24.3±1.4 мл)
28.3±1.6 27.4±2.3 25.6±3.5 26.6±2.2 р=0.724
р*=0.908
p**=0.749
p**=0.809
Максимально 76.9±2.3 78.9±3.1 73.9±3.2 75.8±2.7 р=0.674
удерживаемый
объем
р*=0.554
p**=0.605
p**=0.651
Примечание:
р -  различия между группами через 6 месяцев; 
р* - различия между группами через 2 года;
р** - различия через 6 месяцев и 2 года в пределах одной группы.
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Результаты аноректальной манометрии и терминальной активности срамного 
нерва показали постепенное улучшение континенции в результате реконструкции 
тазового дна и прекращении перерастяжения срамного нерва (табл. 5).
Таблица 5 
Table 5
Коррекция инконтиненции 
Incontinence correction
Показатели
Вид вмешательства
Достоверность
различий
Сакрокольпоректопексия
N=59
Сакрокольпоректопексия+
STARR
N=52
Через 6 мес 2 года Через 6 мес 2 года
Давление в области 
внутреннего анального 
сфинктера
45.3±3.7 48.8±4.2 45.6±4.1 49.1±4.8
Р=0.972
р*=0.906
p**=0.628
p**=0.659
Давление в области 
внутреннего анального 
сфинктера
31.1±2.9 35.5±3.7 31.9±3.1 35.9±3.9
р=0.984
р*=0.967
p**=0.786
p**=0.759
Латентность срамного 
нерва(мсек) 2.43±0.19 2.15±0.13 2.41±0.16 2.19±0.17
р=0.989
р*=0.974
p**=0.615
p**=0.675
Примечание:
р - различия между группами через 6 месяцев; 
р* - различия между группами через 2 года;
р** - различия через 6 месяцев и 2 года в пределах одной группы.
В норме давление в области внутреннего анального сфинктера составляет 53.3±3.7 
мм Hg, в области накружного анального сфинктера 39.4±2.7 мм Hg, терминальная мотор­
ная латентность срамного нерва 1.95±0.21 мсек.
Тазовый пролапс -  это патология, которая может встречаться у женщин любого 
возраста. С ростом продолжительности жизни женщин частота встречаемости тазового 
пролапса будет расти [Радзинский и др., 2012; Wilkins и др., 2016]. Чаще всего пролапс 
ассоциируется с запором. Анатомически это проявляется ректоцеле, протрузиейректова- 
гинальной перегородки в сторону влагалища [Олейник и др., 2011]. Кольпорафия считает­
ся эффективным методом лечения ректоцеле [Jeffcoat, 1959; Renzi и др., 2006]. Однако он 
неэффективен при опущении промежности. Различные мнения существуют по поводу вы­
бора метода лечения у данной категории больных. С появлением в 2004 году системы 
Gynecare Prolift System (Jonson&Jonson) для реконструкции тазового дна, проблема, и ка­
залось, была решена. Однако большое количество осложнений заставило отказаться от 
этой методики [US Food and Drug Administration, 2011]. Различные методики предложены 
и для хирургического лечения ректоцеле в сочетании с пролапсом слизистой прямой киш­
ки. Методика STARR является самой распространенной, хотя многие авторы отмечают 
большое количество осложнений [Boccasanta et al., 2004; De Nardi et al., 2006; Petersen et 
al., 2011; Zachakis et al., 2007]. Как и другие авторы, мы считаем, что операция STARR, 
предложенная A.Longo, является достаточно простой технически. Тем не менее, мы со­
гласны с G. Brisinda, который считает, что методика может иметь очень серьезные ослож­
нения и должна выполняться только опытными хирургами [Brisinda, 2000; Gelos et al.,
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2010]. Наш опыт показал, что резекция слизистой прямой кишки с использованием цирку­
лярного степлера может быть использована как дополнительная манипуляция при лече­
нии ректоцеле. Она не увеличивает значительно операционную травму и не усиливает бо­
левой синдром [Renzi et al., 2006]. Однако наш опыт показывает, что неудовлетворитель­
ные результаты у пациенток, перенесших кольпорафию в сочетании со STARR могут быть 
объяснены тем, что обе эти манипуляции неэффективны при опущении промежности.
Согласно данным литературы, внутрибрюшная сакрокольпопексия является одной 
из самых эффективных операций для ректонструкции тазового пролапса. Эта операция 
имеет множество модификаций, включая использование синтетического импланта, ди­
стальная часть которого располагается в ректовагинальной перегородке, укрепляя ее, а 
проксимальная крепится к промонториуму [D’Hoore et al., 2008; Grimes et al., 2014; Juliato 
et al., 2016]. Проведенная в послеоперационном периоде дефекография у пациенток с по- 
стгистерэктомическим пролапсом показала у них подъем уровня промежности. Поэтому 
мы решили оценить анатомические и функциональные результаты внутрибрюшной са- 
крокольпопексии у пациенток с опущением промежности, в том числе при дополнении ее 
операцией STARR.
Заключение
Таким образом, внутрибрюшная сакрокольпоректопексия может являться операци­
ей выбора при лечении синдрома опущения промежности, так как имеет хорошие анато­
мические и функциональные результаты, включая улучшение функции опорожнения и 
держания. Однако сочетанных характер пролапса заднего сегмента тазового дна, включа­
ющий опущение слизистой прямой кишки, который не корригируется сакрокольпоректо- 
пексией диктует необходимость комбинированной хирургии. Дополнительное проведение 
операции STARR улучшает результаты лечения сочетанного заднего пролапса.
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